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Zusammenfassung Deutsch: 
Der Beitrag stellt eine kommunikations- und systemtheoretisch reflektierte Modifikation des aus 
der betrieblichen Gesundheitsförderung stammenden Instruments des Gesundheitszirkels vor. 
Ziel ist es, den Gesundheitszirkel als Forschungsmethode in das Paradigma der partizipativen 
Gesundheitsforschung zu überführen. Als partizipative Forschungsmethode wird der Gesund-
heitszirkel dabei eingebettet in einen Institutionalisierungsprozess, der Partizipation als regulati-
ves Ideal begreift und in Form eines Verfahrens zu verwirklichen sucht. Anhand eines Beispiels 
im Krankenhaussetting wird aufgezeigt, dass diese partizipative Methode es auf Dauer gestellt 
ermöglicht, die Arbeitswirklichkeit gemeinsam mit Beschäftigten in einem geschützten Raum 
diskursiv zu analysieren und auf dieser Basis im Sinne von durch Belastungserfahrungen Be-
troffenen strukturell zu verändern. 
 
Zusammenfassung Englisch: 
This article presents a modification of the Health Circle, which originates from workplace health 
promotion, reflected in terms of communication and system theory. The aim is to transfer the 
Health Circle as a research method into the paradigm of Participatory Health Research. As a 
participatory research method, the Health Circle is embedded in an institutionalization process 
that sees participation as a regulative ideal and seeks to realize it in the form of a procedure. 
With the help of an example in the hospital setting, it will be shown that this participatory method 
makes it possible on a sustained basis to discursively analyze the reality of work together with 
employees in a protected environment and on this basis to structurally change it as defined by 
those affected by stress experiences. 
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1. Einleitung 
Der Gesundheitszirkel ist ein heute in der gesundheitsförderlichen Praxis bekanntes Instru-
ment, das in unterschiedlichen Settings zum Einsatz kommt (HOLLEDERER & WIEßNER, 
2015). Insbesondere zählt die Methode zum Standardrepertoire anspruchsvoller Prozesse der 
betrieblichen Gesundheitsförderung (FRICZEWSKI, 2016). In diesem Kontext dient er dem 
Ziel, gemeinsam mit Beschäftigten Wege zu finden, gesundheitliche Belastungen abzubauen 
und gesundheitsförderliche Maßnahmen zu entwickeln (SCHRÖER & SOCHERT, 2011). Hier 
findet häufig als analoger Begriff auch derjenige der Fokusgruppe Verwendung (SCHRÖER & 
SOCHERT, 1997, S.290). Fokusgruppen kommen jedoch im Gegensatz zu Gesundheitszir-
keln auch ohne Gesundheitsbezug zur Anwendung (PELZ, SCHMITT, & MEIS, 2004), z.B. in 
der Markt- und Evaluationsforschung. Zudem besteht ein weiterer zentraler Unterschied darin, 
dass Gesundheitszirkel als solche noch nicht als partizipative Forschungsmethode methodisch 
reflektiert und etabliert sind, während Fokusgruppen in der partizipativen Gesundheits- bzw. 
Public-Health-Forschung in Bezug auf „communities“ – z.B. ethnische Minderheiten – bereits 
seit langem eingesetzt werden (BECKER, AFFONSO, & BEARD, 2006; BRANDENBURGER, 
WELLS, & STLUKA, 2017). 
Wir sehen aufgrund des thematischen Zuschnitts auf die Gesundheit der Beteiligten und sei-
nen ausdrücklich partizipativen Grundlagen den Gesundheitszirkel als einen idealen Kandida-
ten, um mit seiner Hilfe nicht nur gesundheitsförderliche Praxis, sondern auch partizipative 
Gesundheitsforschung zu betreiben. Damit jedoch der Gesundheitszirkel als Methode partizi-
pativer Gesundheitsforschung eingesetzt werden kann, bedarf es entsprechender Anpassun-
gen, die wir zentral in diesem Beitrag diskutieren. Dazu unterscheiden wir analytisch zwischen 
allgemeinen methodischen Grundlagen des Gesundheitszirkels, dem Gesundheitszirkel als 
Methode der partizipativen Gesundheitsforschung sowie dem Gesundheitszirkel im Rahmen 
eines Verfahrens der partizipativen Praxis zur Veränderung des Settings. 
Wir möchten dabei nicht nur die Methode des Gesundheitszirkels der partizipativen Gesund-
heitsforschung durch Modifikationen seiner methodischen Grundlagen zugänglich machen, 
sondern wir adressieren auch zentrale methodologische Weichenstellungen. Diese bestehen 
darin, im Anschluss an das Konzept des „Communicative Space“ von WICKS und REASON 
(2009), den Gesundheitszirkel im Rahmen der partizipativen Gesundheitsförderungspraxis an 
die Besonderheiten eines Settings anzupassen. Im konkreten Fall ist es das organisationale 
Setting des Krankenhauses. 
Auf diese Weise kann der Gesundheitszirkel als partizipative Forschungsmethode zur Er-
schließung der im Setting tradierten Sinngehalte als Geltung beanspruchendes Deutungswis-
sen einen doppelten Beitrag leisten:  
Er generiert (1) als methodisch angeleiteter Diskurs zunächst latentes Wissen, das auf andere 
Weise kaum zugänglich ist. Er lässt sich also als Erhebungsmethode einsetzen, die sich ins-
besondere durch eine umfassende partizipative Validierung der rekonstruierten Wissensbe-
stände auszeichnet. 
Dieses Wissen kann dann (2) weiterführend in der gesundheitsförderlichen Praxis Anwendung 
finden, wenn der Gesundheitszirkel nicht nur methodisch reflektiert zum Einsatz kommt, son-
dern auch an das Setting angepasst wird. Diese Anpassung fassen wir mit dem Begriff der 
Institutionalisierung. Wird der Gesundheitszirkel selbst zur Institution, das heißt zum dauerhaf-
ten Bezugspunkt organisationaler Praxis, werden die aus der Lebenswelt „Arbeit“ partizipativ 
rekonstruierten Wissensbestände kommunikativ anschlussfähig an das System der Organisa-
tion. 
Auf diese Weise kann tradiertes Deutungswissen, das mit gesundheitlichen Belastungserfah-
rungen verbunden ist, im Sinne des partizipativen Paradigmas in seiner Struktur rekonstruiert 
und reflektiert werden. Zugleich werden den Beteiligten durch die Institutionalisierung des Ge-
sundheitszirkels im organisationalen Setting die Mittel an die Hand gegeben, auf Basis der 
damit verbundenen praktischen Implikationen, die Organisationswirklichkeit zu verändern. 
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Wir verstehen unseren Beitrag damit auch als einen Vorschlag, die Methodendiskussion im 
Feld der partizipativen Gesundheitsforschung anzuregen. Wir möchten den Mehrwert aufzei-
gen, der entsteht, wenn das Setting, in dem eine partizipative Forschungsmethode zum Ein-
satz kommt, explizit mitreflektiert wird und die erkenntnistheoretischen Bezugspunkte syste-
matisch auf einen theoretischen Zugang bezogen werden. 
Die Darstellung gliedert sich wie folgt: Wir stellen zunächst die Grundlagen der Gesundheits-
zirkelarbeit vor und arbeiten deren partizipative Aspekte heraus: es zeigt sich, dass der Ansatz 
selbst, da er im betrieblichen Kontext Verwendung findet, bereits stark partizipativ sowie an 
die lokalen Gegebenheiten angepasst ist und dass er Wissen generiert, welches kooperativ 
und in einem dialektischen Prozess erarbeitet wurde und dadurch eine multiperspektivische 
Sicht auf den Alltag der Beschäftigten ermöglicht (INTERNATIONAL COLLABORATION FOR 
PARTICIPATORY HEALTH RESEARCH, 2013, S.6–22). Nach einer kommunikations- und 
systemtheoretischen Reflektion auf die Implikationen des Konzeptes des „Communicative 
Space“ für die Methode des Gesundheitszirkels stellen wir unsere modifizierte Form des Ge-
sundheitszirkels vor und explizieren diese anhand eines Fallbeispiels. In der abschließenden 
Diskussion diskutieren wir die zentralen Herausforderungen, die sich ergeben, wenn eine Me-
thode aus der Praxis der betrieblichen Gesundheitsförderung in den Kontext der partizipativen 
Gesundheitsforschung übertragen werden soll. 
 
2. Der Gesundheitszirkel als Methode 
Der Ursprung von Gesundheitszirkeln steht im Zusammenhang mit Industriearbeit und der dort 
– z.B. im dezentralen Qualitätsmanagement – praktizierten Zirkelarbeit. Zirkelarbeit ist, wie 
andere Formen der Kleingruppenarbeit im betrieblichen Kontext auch, zunächst ein Instru-
ment, um Beschäftigte und ihre Wissensbestände zur Lösung von Problemen bei Arbeitsorga-
nisation, -abläufen und -prozessen heranzuziehen. Im Rahmen von betrieblicher Gesundheits-
förderung knüpften Gesundheitszirkel dabei an ein gewandeltes Verständnis von betrieblicher 
Organisation an, das sich als Versuch der Überwindung der tayloristischen Arbeitsorganisation 
durch Rückverlagerung von Intelligenz oder Re-Professionalisierung der Arbeit (KERN & 
SCHUMANN, 1986) bezeichnen lässt. In dezentraler Zirkelarbeit erhielten Beschäftigte damit 
eine Möglichkeit, um über Veränderungsbedarfe bei den Arbeitsbedingungen zu diskutieren 
und diese anzustoßen. Im Industriekontext stand bei der Durchführung von Gesundheitszirkeln 
im Vordergrund, mit den gesundheitlichen Beanspruchungen und Belastungen infolge repeti-
tiver Arbeit umzugehen (SCHRÖER & SOCHERT, 2011, S.291–292). 
 
2.1. Gängige Modelle des Gesundheitszirkels 
Bekannt geworden sind insbesondere zwei Ansätze, die in Kooperationen zwischen Universi-
täten und Industrieunternehmen entstanden sind und sich hinsichtlich ihrer Zielsetzung und 
dazugehörigen Zusammensetzung der Teilnehmenden unterscheiden: Das Düsseldorfer und 
das Berliner Modell (SUSEN, NIEDERMEIER, & MAHLTIG, 1996, S.140). Beide Weichenstel-
ler haben als zentrale Gemeinsamkeit, dass die Erarbeitung von Lösungsvorschlägen zu be-
lastenden Arbeitsbedingungen durch Beschäftigte im Fokus steht, welche unter externer Mo-
deration in Kleingruppen über einen begrenzten Zeitraum erfolgt (SCHRÖER & SOCHERT, 
2011, S.291–292). 
Das Düsseldorfer Modell suchte das damalige Arbeitsschutzsystem zu innovieren. Es nutzte 
das Erfahrungswissen der Beschäftigten zur Prävention arbeitsbedingter Erkrankungen (SLE-
SINA, BEUELS, & SOCHERT, 1998), um damit die gesundheitsförderliche und ergonomische 
Gestaltung der Arbeitsumgebung zu adressieren (ULICH & WÜLSER, 2015). Unter Hinzuzie-
hen möglichst vieler Perspektiven sollte hier Expertenwissen – z.B. das des Arbeitsschutzes - 
mit Erfahrungswissen der Beschäftigten kombiniert werden (SCHRÖER & SOCHERT, 1997), 
um Lösungsvorschläge zur Anpassung der Arbeitsumgebung zu erarbeiten. 
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Hingegen war, aus der Herzinfarktforschung kommend (FRICZEWSKI, 1994), der Schwer-
punkt des Berliner Modells vor allem auf psychosozialen Stress und Kommunikation gerichtet 
(SUSEN et al., 1996, S.141). Mithilfe der Zirkel sollte die vorherrschende „Sprachlosigkeit“ und 
Nicht-Thematisierung gesundheitlicher Probleme überwunden werden, um die damit zusam-
menhängende Zunahme stressbedingter Erkrankungen einzudämmen. Das übergeordnete 
Ziel war es, (psychosoziale) Belastungen aufzudecken und die Teilnehmenden dazu zu befä-
higen, diese in ihrem Arbeitsalltag zu identifizieren und thematisieren (FRICZEWSKI, 1994). 
Während das Düsseldorfer Modell eine heterogene, also hierarchie- und berufsgruppenüber-
greifende Zirkelzusammensatzung vorsieht, ist diese nach dem Berliner Modell weitgehend 
homogen (SCHRÖER & SOCHERT, 1997). Des Weiteren werden im Düsseldorfer Modell die 
zu bearbeitenden Problemfelder nicht von den Zirkelteilnehmenden selbst festgelegt (SLE-
SINA et al., 1998). 
Begleitet wird die Zirkelarbeit in beiden Fällen von einem Steuerungsgremium, welches in letz-
ter Instanz über mögliche Lösungen entscheidet (FRICZEWSKI, 2016). Es umfasst Repräsen-
tanten der Geschäftsleitung oder Personalleitung, des Betriebsrats und des betriebsärztlichen 
Dienstes sowie im Falle des Düsseldorfer Modells eine Fachkraft für Arbeitssicherheit (SLE-
SINA et al., 1998; SUSEN et al., 1996, S.141). 
Bei ähnlicher Ausgangslage haben sich zwei Zirkelmodelle ausgebildet, die sich in ihren Ele-
menten und dadurch auch in ihrer Wirkung im Betriebssetting selbst voneinander unterschei-
den. Ungeachtet der eigentlich voraussetzungsvollen Aufgabe, die Zirkelarbeit als Verfahren 
dem jeweiligen Setting anzupassen, hat sich der Gesundheitszirkel über die Jahre als Instru-
ment des betrieblichen Gesundheitsmanagements in unterschiedlichsten Sektoren etabliert 
(HOLLEDERER & WIEßNER, 2015). 
 
2.2. Gesundheitszirkel und Partizipation 
Der Gesundheitszirkel ist im Kontext von Gesundheitsförderung vor dem Hintergrund der Alma 
Ata Deklaration (1978) und vor allem der Ottawa Charta (1986) entstanden. Die hier einge-
führten Begriffe und Konzepte prägen den heutigen Blick auf seine Potentiale, Chancen und 
Einsatzgebiete. 
Mit der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung waren nämlich die Themen der Schaffung 
von Möglichkeiten, auf die eigene Gesundheit Einfluss zu nehmen („Empowerment“) sowie 
der Stärkung der Entfaltung der eigenen gesundheitsfördernden Potentiale („Capacity Buil-
ding“) in den internationalen gesundheitspolitischen und -wissenschaftlichen Diskurs gerückt 
(WHO, 1986, S.2). Auf diese Weise haben die Begrifflichkeiten Empowerment, Capacity Buil-
ding und damit auch Partizipation in das Verständnis und den Einsatz der Methode Eingang 
gefunden. 
Bei der Verwirklichung dieser Konzepte gibt es jedoch in Bezug auf die beiden Grundmodelle 
wesentliche Unterschiede: Während das Düsseldorfer Modell die Beschäftigten tendenziell e-
her als Experten ihrer Arbeitswelt zu festgelegten Problemstellungen der Arbeitsumgebung 
heranzieht, verfolgt das Berliner Modell umfangreicher die Verwirklichung partizipativer Grund-
kategorien des Empowerments und Capacity Buildings und darüber hinaus der Schaffung von 
Awareness. Insbesondere durch die Zielsetzung, diskursiv die „Sprachlosigkeit“ in Bezug auf 
Gesundheit am Arbeitsplatz zu überwinden, schafft das Berliner Modell einen „sicheren Raum“ 
(BERGOLD & THOMAS, 2012), was sich auch in einer tendenziell homogeneren Zusammen-
setzung konkreter Zirkel widerspielt: Die Teilnehmenden an der Zirkelarbeit rekrutieren sich 
aus dem Kreis derjenigen, die direkt von den Arbeitsbedingungen und dazugehörigen Belas-
tungserfahrungen betroffen sind. Auf diese Weise kann zusätzlich ein Beitrag zur Schaffung 
und Erhaltung von innerorganisationalen „Communities“ (UNGER, 2012) geleistet werden. 
Ihre Perspektive steht im Vordergrund und wird nicht unmittelbar mit der Außenperspektive 
von mit der Verwaltung bzw. Organisation von Arbeit beauftragen Akteuren konfrontiert. 
 
5 
Heute können wir daher vor diesem Hintergrund bei Gesundheitszirkeln von einer partizipati-
ven Methode der Gesundheitsförderung sprechen, und die Zirkel sind zumeist in gesundheits-
förderliche Projekte oder Strukturen von betrieblichem Gesundheitsmanagement eingebettet. 
Die Beschäftigten, deren Arbeitsbedingungen verbessert werden sollen, werden aktiv an dem 
an ihrem Arbeitsplatz stattfindenden Prozess beteiligt und erhalten die Möglichkeit, dialogisch 
und unter Berücksichtigung der Perspektiven der einzelnen Berufsgruppen bzw. Hierarchie-
ebenen, Lösungen und Strategien für den Umgang mit belastenden Arbeitsbedingungen zu 
entwickeln. So kann die Bedarfsgerechtigkeit geplanter Veränderungen verbessert und die 
Selbstwirksamkeitsüberzeugung der Einzelnen gestärkt werden (SLESINA & BOHLEY, 2011, 
619). Durch diese Art von kooperativer Partizipation rückt auch das gemeinsame Engagement 
der Mitarbeitenden in den Mittelpunkt, und die Teilnehmenden können insbesondere nach dem 
Berliner Modell dazu ermächtigt werden, kleinere Projekte selbstverantwortlich anzustoßen 
und durchzuführen (SUSEN et al., 1996). 
Zusammenfassend kann man festhalten, dass Gesundheitszirkel sich als Instrument oder Me-
thode der partizipativen Gesundheitsförderung vor allem im betrieblichen Kontext etabliert ha-
ben, die Möglichkeit, sie auch als Methode der Gesundheitsforschung nutzbar zu machen je-
doch bisher wenig mitgedacht wurde. 
Aufbauend auf den bisherigen methodischen Grundlagen des Gesundheitszirkels, modifizie-
ren wir diesen auf Basis einer kommunikations- und systemtheoretischen Reflektion des Kon-
zeptes des Communicative Space. 
Als Ausgangspunkt unserer nachfolgenden Überlegungen schließen wir an die Grundlagen 
des Berliner Modells an, da es dem Grundgedanken der Partizipation und die mit ihm verbun-
denen Konzepte des Empowerments, des Capacity Buildings und der Schaffung von Awaren-
ess und Communities am nächsten steht. 
 
2.3. Methodische Grundlagen von Gesundheitszirkeln 
Grundlegend entspricht die Methodik des Gesundheitszirkels zunächst der als Forschungs-
methode bekannteren Fokusgruppe. Diese stellt eine in unterschiedlichen Feldern eingesetzte 
Form des Gruppeninterviews dar (BECKER et al., 2006; BRANDENBURGER et al., 2017; 
BREITENFELDER, HOFINGER, KAUPA, & PICKER, 2004; KAISER, BARRY, & KAISER, 
2002; PELZ et al., 2004; PETERS, 1993; ROMM, 2015). Ähnlich dem Einzelinterview wird bei 
einer Fokusgruppe das Gespräch durch Forschende mit Hilfe eines Leitfadens vorstrukturiert, 
und es werden Personen befragt, die fokussiert über ein bestimmtes Thema sprechen. 
Ebenso bedient sich der Gesundheitszirkel Methoden der moderierten Gruppendiskussion 
(LAMNEK, 2015, S.408), welche im Kontext sozialpsychologischer Kleingruppenexperimente 
entstanden ist (LEWIN, 1946). Anders als in diesem ursprünglichen Rahmen, sprechen die 
Teilnehmenden im Gesundheitszirkel jedoch nicht unter Labor-, sondern unter Realbedingun-
gen miteinander, und das Erkenntnisinteresse steht hinter dem Anwendungsinteresse zurück. 
Es geht bei den Gruppendiskussionen im Gesundheitszirkel primär darum, Beschäftigte an 
der Gestaltung ihrer Arbeitsbedingungen zu beteiligen (SUSEN et al., 1996, S.142). Gesund-
heitszirkel sind dabei systematisch zeitlich befristet, thematisch orientiert, ergebnisoffen (SU-
SEN et al., 1996) und sanktionsfrei. 
Im so geschaffenen Interaktionssystem werden folglich durch leitfadengestützte Befragung 
und Diskussion der Teilnehmenden implizite Bedeutungsgehalte intersubjektiv hervorgebracht 
und (kritisch) validiert. Der Anteil leitfadengestützter Befragung sollte im Verlauf einzelner Sit-
zungen zu Gunsten von diskursiver Kommunikation abnehmen. 
Der Vorteil gegenüber dem Einzelinterview besteht in der direkten Hervorbringung des in-
tersubjektiv Geteilten. Im Vergleich zu Einzelinterviews ermöglicht die entstehende Gruppen-
interaktion auf diese Weise, an Informationen zu gelangen, die ansonsten im Verborgenen 
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geblieben wären (KITZINGER, 1995). Insbesondere können so kognitive Muster an Bedeu-
tung gewinnen, die nur in Interaktion mit Peers aktiviert werden. Der Nachteil gegenüber dem 
Einzelinterview besteht darin, dass durch die Gruppensituation Mechanismen der sozialen Er-
wünschtheit greifen können. Insbesondere im Falle des Themenfelds Gesundheit können 
dadurch entsprechend tabuisierte Bedeutungsgehalte nicht kommunizierbar werden. Daher 
strebt die Zirkelarbeit an, einen sicheren Raum für die Beteiligten zu schaffen, um das Greifen 
dieser Mechanismen einzudämmen. 
Hinsichtlich einer optimale Gruppengröße variieren die Angaben für Gruppendiskussionen all-
gemein zwischen drei und 15 Teilnehmenden (vgl. LAMNEK, 2005, S.435), und auch für Ge-
sundheitszirkel wird ein Maximum von 15 Teilnehmenden genannt (SCHRÖER & SOCHERT, 
1997, S.292). 
Aufgrund des Praxisbezuges erfolgt bei der Implementierung jedoch eher wenig forschungs-
methodische Reflektion. Die Durchführung und etwaige Modifikationen orientieren sich an An-
sprüchen der Organisationspraxis (KHAN, THINSCHMIDT, & SEIBT, 2006; KONRADT & 
WILM, 1999) und damit nicht daran, die Modelle durch eine Weiterentwicklung als partizipative 
Forschungsmethode fruchtbar zu machen. Insbesondere bleibt unklar, welche Implikationen 
die Modifikationen für die gemeinsame Definition der (Arbeits-) Wirklichkeit mit sich bringen 
und wie diese Definition Geltung innerhalb des organisationalen Kontextes erfahren kann, um 
im Sinne des Paradigmas der partizipativen Gesundheitsforschung notwendige Strukturverän-
derungen erfolgreich anzustoßen. 
 
2.4. Der Gesundheitszirkel als Methode der partizipativen Gesundheitsforschung 
Partizipative Gesundheitsforschung zielt als Paradigma darauf „die soziale Wirklichkeit part-
nerschaftlich zu erforschen und zu beeinflussen“ (UNGER, 2012, § 1). Erforschung und Ver-
änderung der Wirklichkeit sollen in einem partizipativen Geschehen systematisch aufeinander 
bezogen sein. Der Interventionscharakter kann folglich nicht gänzlich unberücksichtigt bleiben. 
Die Anwendung des Gesundheitszirkels als Methode ist zwar ebenso eingebettet in einen ge-
sundheitsförderlichen Prozess im betrieblichen Kontext, aber zeitlich begrenzt zur Lösung ei-
ner spezifischen Problemstellung im Themenbereich Arbeitsbelastung bzw. Gesundheit der 
Beschäftigten.  
Verbleibt der Gesundheitszirkel im Rahmen einer zeitlich begrenzten Intervention, besteht 
nicht die Möglichkeit, durch die andauernde Bezugnahme der Teilnehmenden in den Sitzun-
gen unter methodischer Anleitung ein stabiles geteiltes System der Bedeutung zu schaffen 
(MEAD, 1981b, S.266; MEAD, 2005, S.89). Unserer Ansicht nach muss folglich der Gesund-
heitszirkel, damit dieser als Methode der partizipativen Gesundheitsforschung dienen kann, 
dauerhaft als partizipatives Element in den betrieblichen Kontext implementiert werden, so-
dass dieser die Perspektive der Betroffenen auf die Arbeitsbedingungen nicht nur hervorbringt, 
sondern als sich stets aktualisierende Wirklichkeitsdefinition Einfluss auf die Organisations-
struktur nehmen kann. Er muss mit anderen Worten zur Institution werden. Auch ist erst mit 
einer Institutionalisierung des Gesundheitszirkels möglich, über die Zeit eine handlungsfähige 
Community auszubilden. 
In der Folge plädieren wir dafür, dass der Gesundheitszirkel als partizipative Forschungsme-
thode nicht freischwebend als Erhebungsmethode diskutiert oder gar anwendet wird. 
Weiterhin möchten wir argumentieren, dass neben den Konzepten des Empowerments, des 
Capacitiy Buildungs sowie den Zielen der Schaffung und Aufrechterhaltung von Awareness 
und Communities, die Bedingung der Möglichkeit dafür geschaffen werden muss, dass die 
Wirklichkeitsdeutungen im organisationalen Kontext legitime Geltung beanspruchen können. 
Aus der Perspektive eines partizipativen Forschungsgeschehens sind die Wirklichkeitsdefini-
tionen der Betroffenen zwar stets legitime Äußerungen, aber nicht zwangsläufig für die für 
Strukturveränderungen notwendigen Stakeholder, die der Systemlogik der Organisation fol-
gen. 
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Unser Versuch, die damit verbundenen methodischen Problemstellungen zu lösen, besteht 
darin, in Anschluss an WICKS und REASON (2009) den Gesundheitszirkel als ein Verfahren 
zur Institutionalisierung eines Communicative Space zu operationalisieren. Ein „Communica-
tive Space“ ist dabei „a delicate place where the lifeworld meets the system, a liminal, in-be-
tween space where two opposing qualities meet.” (WICKS & REASON, 2009, S.258). Im Kon-
text des Gesundheitszirkels bedeutet Lebenswelt Arbeitswelt, und System Organisation. 
Die Produktion von geteilten Wirklichkeitskonstruktionen ist als ein Diskurs gedacht und somit 
von der Existenz einer Diskursgemeinschaft abhängig. Die Schaffung notwendiger strukturel-
ler Voraussetzungen hat damit für die Anwendung der Methode oberste Priorität. Sie zielt auf 
die Schaffung eines sicheren Raumes innerhalb des Systems Organisation, der nach dem 
Ideal des „herrschaftsfreien Diskurses“ strebt, der sich nur am „eigentümlich zwanglosen 
Zwang des besseren Argumentes“ entlang der Gültigkeitsansprüche von „Verständlichkeit“, 
„Wahrheit“, „Richtigkeit“ und „Wahrhaftigkeit“ orientiert (HABERMAS, 1981, S.126–200). 
Die Besonderheit eines solchen sicheren Raumes liegt darin, dass er die Möglichkeit eröffnet, 
bisherige Wirklichkeitsdeutungen von ihrer Überformung durch die Steuerungsmedien1 Macht 
und Geld zu befreien und tradierte Wirklichkeitskonstruktionen, die durch mediengesteuerte 
Interaktion als Fakten erscheinen, wieder einem kritischen Diskurs und zwar unter Partizipa-
tion der von dieser Konstruktion Benachteiligten zuzuführen. Ohne Rücksicht auf vermeintliche 
Sachzwänge sollen dadurch kritisch-kreatives Handeln (JOAS, 2009; MEAD, 1981a, S.329; 
PEIRCE, 1965, 5) befördert und Probleme nicht nur gegenstands- sondern auch teilnehmer-
adäquat einer Lösung zugeführt werden (BERGOLD & THOMAS, 2012, S.11). Machtverhält-
nisse und ökonomische Kolonialisierungen der Arbeitswelt sollen reflektiert werden können, 
um dem Ideal des herrschaftsfreien Diskurses möglichst nahe zu kommen. 
Wird aber die analytische Unterscheidung zwischen System und Lebenswelt ernst genommen, 
folgt daraus, dass auf Konsens ausgerichtete Kommunikation, wie sie im sicheren Raum des 
Gesundheitszirkels stattfinden soll, nicht unmittelbar an Systemprozesse anschlussfähig ist. 
Die hier gemeinsam geschaffene Wirklichkeitskonstruktion kann die Organisationswirklichkeit 
nicht direkt beeinflussen. Es bedarf der kontextadäquaten Institutionalisierung dieser Kommu-
nikation, um ihre Geltung gegenüber der Organisation durchsetzen zu können. Die im Ge-
sundheitszirkel produzierten Wirklichkeitskonstruktionen bzw. Wissensbestände müssen also 
als Prämissen zukünftigen Handelns bzw. Entscheidens in der Organisation legitim Geltung 
beanspruchen können. 
Daraus folgt aber zugleich, dass der Gesundheitszirkel als Verfahren zur Schaffung und Auf-
rechterhaltung eines Communicative Space auch sicherstellen muss, dass die erarbeiteten 
geteilten Wirklichkeitskonstruktionen anschlussfähig sind an die organisationale Umwelt, die 
sie zu beeinflussen sucht. Der Communicative Space ist eben der Raum, in welchem sich 
Organisation und Arbeitswelt treffen sollen. 
Um dieses methodologische Problem zunächst auf der konzeptionellen Ebene zu lösen, sind 
frühe systemtheoretischen Überlegungen LUHMANNs zum Mechanismus von Legitimation 
durch Verfahren instruktiv. Folgt man LUHMANN, ist „Legitimität“ die „generelle Bereitschaft, 
inhaltlich noch unbestimmte Entscheidungen innerhalb gewisser Toleranzgrenzen hinzuneh-
men.“ (LUHMANN, 1983, S.28). 
                                                          
1 Folgt man HABERMAS (1981), ist die Moderne durch einen Differenzierungsprozess gekennzeichnet, 
bei dem die durch Systeme prozessierten generalisierten Steuerungsmedien Macht und Geld zuneh-
mend verständigungsorientierte Kommunikationsprozesse ersetzen. Erhebung und Einlösung von Gel-
tungsansprüchen sind zunehmend medial strukturiert und stellen so auf funktionaler Ebene die materi-
elle Reproduktion der Gesellschaft sicher (HABERMAS, 1981, S.272–274). In der Moderne sind es 
zentral Arbeitsorganisationen, die mit Hilfe von Steuerungsmedien diese Funktion der gesellschaftlichen 
Reproduktion ausführen. Durch zweckrationales Handeln unter Verwendung der Steuerungsmedien 
Macht und Geld, verursachen sie spezifische Belastungserfahrungen, z.B. in Form einer „Ökonomisie-
rung“ der Arbeitswirklichkeit (PEETZ, 2014). Auf Konsens ausgerichtete Kommunikation, wie sie im Ge-
sundheitszirkel stattfinden soll, ist Organisationen äußerlich. 
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Legitimation kann durch Verfahren mit offenem Ausgang hergestellt werden. Dieses Vorgehen 
ermöglicht „Lernen im sozialen System“ (LUHMANN, 1983, S.35) durch die ko-produktive Er-
zeugung einer Verfahrensgeschichte, wobei die von der Entscheidung Betroffenen zentral an 
der Herstellung des Ergebnisses durch die Übernahme von Rollen mitwirken (LUHMANN, 
1983, S.45). Motiviert werden die Beteiligten durch die Ungewissheit über den Ausgang bzw. 
die Offenheit des Verfahrens. Nur durch Ungewissheit ist nämlich gesichert, dass das jeweilige 
Rollenhandeln der Beteiligten auch die Möglichkeit besitzt, die Verfahrensgeschichte und da-
mit den Verfahrensausgang zu beeinflussen. Die Ungewissheit des Verfahrensausgangs, so 
LUHMANN (1983, S.116), ist „die treibende Kraft des Verfahrens, der eigentlich legitimierende 
Faktor“. 
Durch die Übernahme von Verfahrensrollen wird Komplexität reduziert, das heißt soziale Wirk-
lichkeit konstruiert, da sich die Teilnehmenden freiwillig in Referenz zum Sachverhalt festle-
gen. Jedes eingespeiste Rollenhandeln (bspw. Redebeitrag, Protokoll), d.h. Information, ent-
faltet im Verfahren eine Bindewirkung, da nachfolgende Information an bisheriger in ihrer ver-
fahrensinternen Konsistenz bemessen wird. 
Die gemeinsame Schaffung einer Verfahrensgeschichte reduziert aber nicht nur sachverhalts-
bezogene Komplexität; zudem wird von den Beteiligten durch Partizipation das Verfahren als 
Mechanismus der Komplexitätsreduktion (implizit) anerkannt. Damit wird die reduzierte Kom-
plexität intersubjektiv übertragbar (LUHMANN, 1983, S.30). Das heißt, im Falle einer Infrage-
stellung kann darauf verwiesen werden, dass die von Entscheidungen Betroffenen freiwillig an 
der Schaffung dieser Wirklichkeit beteiligt waren. 
Äußerer Halt für diese Form der Übertragung reduzierter Komplexität ist aber, dass diese Form 
der Komplexitätsbewältigung „generelle Anerkennung“ (LUHMANN, 1983, S.31) erfährt. Ohne 
dieses „soziale Klima“ (LUHMANN, 1983, S.34) ist der Verweis auf eine gemeinsame Schaf-
fung einer Wirklichkeitskonstruktion nicht anschlussfähig. Im Falle des Gesundheitszirkels 
kann dies durch den Verweis auf rechtliche Grundlagen, wie der in Deutschland institutionali-
sierten Mitbestimmung, gelingen. 
Wird vor diesem Hintergrund der Gesundheitszirkel als ein institutionalisiertes Verfahren ver-
standen, kann der Diskurs im sicheren Raum des Zirkels lediglich eine Verfahrensstufe dar-
stellen. Im Verfahren muss insbesondere den durch die Verfügungsgewalt über Macht und 
Geld positiv Privilegierten (Management) im Forschungsprozess, der sich durch einen sichtbar 
ungewissen Ausgang auszeichnet, eine eindeutige Rolle zugewiesen werden, die nicht nur auf 
rechtlichen Vorgaben gründet, sondern sie durch Ko-Produktion an die Ergebnisse und darauf 
resultierende Entscheidungen bindet. Ein Problem, das nicht theoretisch, sondern nur auf 
Ebene der Methode bzw. praktischen Durchführung zu lösen ist. 
Damit lässt sich aus theoretischer Perspektive festhalten, dass ein so durchgeführter For-
schungsprozess unter größtmöglicher Beteiligung aller Betroffenen und verfahrenstechnischer 
Einbindung von Stakeholdern stattfindet muss. In der Folge haben wir nicht nur methodische 
Modifikationen an der konkreten Zirkelarbeit vorgenommen (vgl. 2.5. und 2.6.), sondern 
ebenso den Gesundheitszirkel als einen Prozess zur Institutionalisierung eines Communica-
tive Space konzipiert (vgl. 2.6.) 
Dies verspricht lokal situiertes, kollektives, multiperspektivisches und kritisch reflektiertes Wis-
sen zu erzeugen, das allen zugerechnet wird, also gehört. Zugleich wird diese Wirklichkeits-
konstruktion mit Legitimität versehen, damit gegen Instrumentalisierung in Form von Rationa-
litätsfassaden (MEYER & ROWAN, 1977) oder Bagatellisierung gesichert, für welche partizi-
patorische Forschung besonders anfällig erscheint (BERGOLD & THOMAS, 2012, S.18). Die 
durch ein Verfahren geschaffene Wirklichkeitskonstruktion wird zu einer gemeinsam getrage-
nen Entscheidung und kann als Prämisse für zukünftiges Handeln im organisationalen Kontext 
weitreichende Wirkung entfalten. Theoretisch können damit Benachteiligte ermächtigt werden, 
Veränderungsprozesse in der Organisationsstruktur anzustoßen, wo es ihnen vorher verwehrt 
war. 
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2.5. Überblick zu den methodischen Modifikationen der Zirkelarbeit 
Unsere wichtigste methodische Modifikation auf Ebene der konkreten Zirkelarbeit besteht da-
rin, die in der praktischen Zirkelmoderation genutzte Technik der Zerlegung von komplexen 
Sachverhalten zu deren Bearbeitbarkeit, in ein Analysetool zu überführen, das zunächst den 
Ist-Zustand der Arbeitswirklichkeit in vier Dimensionen tabellarisch erfasst. Auf diese Weise 
kann die Arbeitswirklichkeit als Forschungsgegenstand begriffen werden. Die Dimensionen 
beschreiben die Arbeitsbedingungen nach ihren sachlichen, sozialen, zeitlichen und struktu-
rellen Aspekten. Die in Gruppendiskussionen zusammengetragenen Informationen und sub-
jektiven Erfahrungen zu Belastungen im Arbeitsalltag werden schrittweise über mehrere Zir-
kelsitzungen hinweg in die Tabelle eingepflegt. 
Die zweite Modifikation betrifft die Protokollierung dieses Prozesses. Es handelt sich dabei 
nicht um ein reines Sachprotokoll, sondern es fungiert als soziales Gedächtnis. Dies versetzt 
den Zirkel als Interaktionssystem in die Lage, seinen Arbeitsfortschritt transparent selbst zu 
beobachten und das in den Gruppendiskussionen gewonnene Material immer wieder zu prü-
fen und neu zu diskursiveren. 
Auf der Ist-Analyse aufbauend werden zu den in den vier Dimensionen identifizierten Belas-
tungsmomenten jeweilige Soll-Zustände formuliert und in die Tabelle eingetragen. Diese müs-
sen analog zu klassischen Methoden in der Zirkelarbeit erreichbar und evaluierbar sein. Zuletzt 
werden darauf bezogene Ideen für Maßnahmen erarbeitet und eingetragen. Ist- und Soll-Zu-
stände sowie Maßnahmenvorschläge werden Schritt für Schritt in das Protokoll aufgenommen 
und bilden in einer umfangreichen Matrix die geteilte Sicht der Zirkelteilnehmenden auf ihre 
Arbeitswirklichkeit in ihrem derzeitigen und im gewünschten zukünftigen Zustand ab. 
Gleichzeitig dienen Tabelle und Protokoll als Instrumente der Validierung. Denn in fortlaufen-
den Rückkoppelungsschleifen über die Zirkelsitzungen hinweg wird beides immer wieder über-
arbeitet und konsentiert und auf diese Weise eine kollektiv geteilte Sichtweise auf die Arbeits-
wirklichkeit erarbeitet. Dies ermöglicht, latentes Wissen der Teilnehmenden zu explizieren und 
damit geteilte Wirklichkeitskonstruktionen partizipativ zu erarbeiten, die durch methodisch an-
geleitete Validierungsschleifen auch als wissenschaftliches Wissen Geltung beanspruchen 
können. 
Diese starke Strukturierung des Diskursgeschehens scheint zunächst der Herstellung eines 
herrschaftsfreien Diskurses entgegenzustehen. Jedoch ist es das Ziel durch die differenzierte 
Analyse, den Beteiligten Instrumente an die Hand zu geben, die es ihnen ermöglichen, tra-
dierte Sinngehalte aus einer neuen, forschenden Perspektive zu reflektieren und diese sowie 
in ihnen enthaltene Machtverhältnisse zu hinterfragen. Die Beteiligten übernehmen eine neue 
Rolle als Forschende, die im Diskurs aus kritischer Perspektive ihre Arbeitswelt analytisch be-
trachten. 
 
2.6. Prozessverlauf eines Gesundheitszirkels 
Bei unserer modifizierten Form des Gesundheitszirkels als institutionalisierter Communicative 
Space handelt es sich um eine partizipative Forschungsmethode in Kombination mit Interven-
tion (UNGER, 2012), die sich dadurch kennzeichnet, dass das im Laufe des Forschungspro-
zesses generierte Wissen dazu beiträgt, einen Entwicklungsprozess in dem Feld anzustoßen, 
in dem sie eingesetzt wird (UNGER, BLOCK, & WRIGHT, 2007, S.11). Die Schritte im Institu-
tionalisierungsprozess sind: (1) Feldzugang, (2) Schaffung der Voraussetzungen für den par-
tizipativen Forschungsprozess, (3) Durchführung des Gesundheitszirkels als partizipativer 
Forschungsprozess, (4) Einleitung von Strukturveränderungen und (5) Ausbildung internen 
Sachverstandes. 
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2.6.1. Prozessschritt 1 – Feldzugang 
Die Phase des Feldzugangs zielt darauf, zunächst das Vertrauen der Stakeholder in den par-
tizipativen Forschungsprozess und seinen Nutzen für die Organisation herauszustellen. Es 
muss folglich plausibel der funktionale Gehalt des partizipativen Forschungsprozesses und 
sein offener Ausgang herausgestellt werden. Dies ist die Bedingung dafür, dass die Institutio-
nalisierung des Gesundheitszirkels überhaupt gelingen kann und der Forschungsprozess Zu-
gang zur Organisation und ihren Ressourcen bekommen kann. Dabei sollte Zugleich der Kon-
takt zu Vertretern der Mitarbeiterschaft gesucht und diese in den Prozess miteingebunden 
werden. Das Ziel der Institutionalisierung, das heißt der innerorganisationalen Aufdauerstel-
lung des Gesundheitszirkels, sollte in dieser Phase explizit formuliert werden. Im Anschluss 
müssen die materiellen und immateriellen Voraussetzungen für den partizipativen For-
schungsprozess organisationsintern akquiriert werden. 
 
2.6.2. Prozessschritt 2 - Schaffung der Voraussetzungen für den partizipativen Forschungspro-
zess  
Die Einrichtung eines Steuerungsgremiums dient dem Ziel, organisational bedingte Interes-
sen, materielle Ressourcen und Fachverstand zusammenzuführen, um die Rahmenbedingun-
gen für die Zirkelarbeit bereit, sowie dessen Durchführung auf Dauer zu stellen. Die Festle-
gung folgender Funktionen sollte im Fokus stehen: 
- Bereitstellung materieller Ressourcen, notwendigem Organisationswissen und Ent-
scheidungsbefugnissen zur Durchführung des partizipativen Forschungsprozesses 
- Diskussion der Ergebnisse des partizipativen Forschungsprozesses unter aktiver Be-
teiligung von Mitarbeitenden (Expertise für die Arbeitswirklichkeit) 
- Beschlussfassung, welche Maßnahmen vor dem Hintergrund der gemeinsamen Wirk-
lichkeitskonstruktion zu ergreifen sind 
Das Steuerungsgremium symbolisiert die Relevanz des Themas und erzeugt so Legitimität 
und Awareness. Es stellt Ressourcen bereit und dient der Festlegung eines ersten Problem-
horizontes, der bearbeitet werden soll. Es sorgt zudem für die Durchsetzung konsensual ver-
abschiedeter Maßnahmen bzw. Strukturveränderungen. Dies kann bereits unter Partizipation 
der Organisationsmitglieder erfolgen. 
 
2.6.3. Prozessschritt 3 - Durchführung des Gesundheitszirkels als partizipativer Forschungspro-
zess 
Ziel des Gesundheitszirkels ist es, einen Communicative Space herzustellen, dessen mani-
feste Funktion es ist, partizipativ die Arbeitswirklichkeit mit Fluchtpunkt auf belastende, entlas-
tende und kompensierende Eigenschaften der Organisationsstruktur zu bestimmen. Die la-
tente Funktion dieser Wissensproduktion im sicheren Raum lässt sich dabei analytisch wie 
folgt aufgliedern: 
- Entdeckung geteilter Problemlagen, sodass insbesondere Belastungserfahrungen 
nicht als Versagen des Individuums, sondern als Struktureffekte gedeutet werden kön-
nen, die sämtliche Belastete betreffen (Awareness) 
- Kritische Reflexion des wirklichkeitsdefinierenden Einflusses der Steuerungsmedien 
Macht und Geld auf den Status quo (Emancipation) 
- Schaffung einer Gemeinschaft auf Basis geteilter Perspektiven auf die Arbeitswirklich-
keit (Community Building) 
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- Ausbildung notwendiger Kompetenz zur Erfassung der Arbeitswirklichkeit, in der Form, 
dass sie auf organisationale Strukturen erfolgreich Einfluss nehmen kann (Capacity 
Building) 
- Systematische Übernahme von Verantwortung der Mitarbeitenden bei der Durchfüh-
rung von organisationalen Strukturveränderungen (Empowerment) 
Zusammengenommen soll der Gesundheitszirkel der Zielgruppe einen zunehmend selbstbe-
stimmten Zugriff auf ihre Arbeitswirklichkeit dauerhaft ermöglichen. 
Die konkrete Durchführung beginnt mit der diskursiven Festlegung eines spezifischen Themas 
unter dem Dach eines Problemhorizontes, wie er im Steuerungsgremium vorformuliert wurde. 
Weitere Themen, die sich in der ersten Sitzung ergeben, werden als Themenspeicher ange-
legt. Es folgt die Ist-Analyse entlang des nachstehenden analytischen Rasters: 
- Sachebene: Worin besteht die Belastung in dieser Unterdimension konkret?  
- Zeitebene: Wann, zu welchen Zeitpunkten bzw. -räumen tritt die durch den Sachver-
halt ausgelöste Belastung auf? 
- Sozialebene: Welche Personen- und Hierarchieverhältnisse spielen bei diesem Sach-
verhalt eine Rolle? 
- Ebene der Materialität: Welche Gegenstände und Räume sowie ökonomische Rest-
riktionen sind in diesen Sachverhalt involviert? 
Durch eine solche Analyse von Unterdimensionen, die sich über eine Reihe von Zirkelsitzun-
gen erstreckt, soll erreicht werden, dass komplexe Sachverhalte auf kognitiv handhabbare 
Elemente heruntergebrochen werden. Dadurch können neue Aspekte an der Wirklichkeit ent-
deckt werden, die einer alltagsweltlichen Kommunikation über Belastungen nicht zugänglich 
sind. Denn diese setzen in der Regel bei der Belastungserfahrung, also bei der Wirkung der 
Gesundheit abträglicher Strukturen und nicht bei der Analyse der ursächlichen Strukturen 
selbst an. Die angestrebte latente Funktion ist, dass die Beteiligten Erfahrungen machen, ihre 
Arbeitswirklichkeit mit Hilfe analytischer Kategorien zu untersuchen. Die Heuristik soll dabei 
im Idealfall auch zunehmend gemeinsam geschärft werden. 
Die Zirkelarbeit geht dann über in die Definition von Soll-Zuständen. 
Diese dienen als Orientierung für die Erstellung von Maßnahmen. Weiterhin ermöglichen sie 
die spätere Evaluation von Interventionen: Strukturveränderungen können danach bewertet 
werden, ob die Soll-Zustände erreicht wurden. Daher ist hier von Seiten der Projektleitung 
nicht nur darauf zu achten, dass die Zielzustände eindeutig formuliert und auf die Unterdimen-
sion bezogen sind, sondern darüber hinaus, dass das Erreichen dieser Zielzustände auch in 
der einen oder anderen Weise messbar und damit innerorganisational sichtbar gemacht wer-
den kann. 
Darauf aufbauend werden Maßnahmenvorschläge erarbeitet. 
Sind durch die Ist-Analyse die Ausgangsstrukturen und ihre Folgen bekannt, können vor dem 
Hintergrund der definierten Soll-Zustände entsprechende Strukturveränderungen („Maßnah-
men“) erarbeitet werden. In diesem Schritt des Prozesses ist insbesondere darauf zu achten, 
dass weniger Veränderungen von Personen oder die Kompensation von Belastung angestrebt 
werden, denn diese lassen die organisationalen Ursachen von Be- und Entlastung unberührt. 
Vielmehr sollte die Veränderung belastender organisationaler Struktureigenschaften im Fokus 
der Analyse stehen. Erst wenn keine solche Lösung diskursiv erarbeitet werden kann, sollte 
über mögliche kompensatorische Interventionen nachgedacht werden. Abschließend wird zu-
sammengetragen, welche von Veränderungsvorschlägen betroffenen Akteure, einschließlich 
Stakeholdern, beteiligt werden sollten. 
Der gesamte Prozess wird begleitet von einer systematischen Protokollierung der Ergebnisse 
entlang seiner ihn definierenden Dimensionen und Unterdimensionen einerseits, sowie der 
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verwendeten Heuristik andererseits. Das Protokoll darf dabei nicht bloße Subsumierung von 
Narrationen unter analytische Kategorien sein, denn ansonsten würden die Mitarbeitenden 
wieder in die Rolle des Untersuchungsobjektes gedrängt. Vielmehr ist das Protokoll als ein 
Selbstverständigungsangebot zu verstehen, das im Diskurs wiederholt selbst zum Gegen-
stand gemacht wird und auf diese Weise zur Validierung des Erarbeiteten beiträgt. 
Das Protokoll dient im Anschluss als objektivierte Grundlage der weiteren Schritte des Verfah-
rens zur Veränderung des organisationalen Settings. Es ist in der Binnenperspektive keine 
unsystematische Sammlung von Beschwerden oder subjektiven Belastungserfahrungen, son-
dern eine auf der Grundlage eines moderierten Erkenntnisprozesses entstandene Wirklich-
keitskonstruktion, die durch Einbindung des Steuerungsgremiums von Seiten des Manage-
ments zentral koproduziert wurde und in der Folge als Prämisse zukünftigen Handelns, das 
heißt Entscheidungen, umfassende Geltung beanspruchen kann. 
 
2.6.4. Prozessschritt 4 - Einleitung von Strukturveränderungen 
Nach Bearbeitung einer Dimension des Gegenstandes werden die Ergebnisse im Steuerungs-
gremium unter Beteiligung von Zirkelmitgliedern als Expertinnen und Experten diskutiert und 
gemeinsam Maßnahmen beschlossen. Die Ergebnisse sollten im Anschluss innerorganisatio-
nal breit kommuniziert werden. Auf Beiträge von Seiten dieses erweiterten Kreises sollte un-
bedingt eingegangen werden. Im Falle aufkommender Einwände müssen diese in jedem Fall 
berücksichtigt werden, denn nur durch eine breite Akzeptanz der Strukturveränderungen kann 
diese auch erfolgreich sein. Ggf. sind die Maßnahmen erneut im Zirkel oder im Steuerkreis zu 
überarbeiten. 
 
2.6.5. Prozessschritt 5 - Ausbildung internen Sachverstandes 
Die Ausbildung internen Sachverstandes umfasst drei Ebenen: Erlernen der Rolle des For-
schenden vermittelt über Anwendung und Modifikation der Heuristik, Durchführung von Eva-
luationstreffen zum Austausch über die Arbeit im Zirkel als Beobachtung 3. Ordnung, Schulung 
der Teilnehmenden in der Durchführung von Gesundheitszirkeln, einschließlich der Arbeit im 
Steuerkreis. Das Ziel ist, die Institutionalisierung auf Ebene des Capacity Buildings abzuschlie-
ßen und Beschäftigte zu empowern. Im Erfolgsfall kann externer Sachverstand einer wissen-
schaftlichen Projektleitung dann entfallen. Auf diese Weise stellt die Institutionalisierung des 
Gesundheitszirkels nicht nur eine Maßnahme der Organisations-, sondern auch der Personal-
entwicklung dar. Im Ergebnis wird eine dauerhafte Beschäftigung mit den Arbeitsbedingungen 
auf organisationaler Ebene etabliert. Mit der Übergabe der Moderation des Communicative 
Space an die Mitarbeitenden selbst wird schließlich die letzte Hürde der Institutionalisierung 
auf Ebene des Capacity Buildings genommen. 
 
3. Fallbeispiel - Der Gesundheitszirkel im Setting Krankenhaus als institutionali-
sierter Communicative Space 
Der Einsatz des Gesundheitszirkels als partizipative Forschungsmethode war eingebettet in 
ein Projekt der partizipativen Organisationsentwicklung und Gesundheitsförderung. In diesem 
konkreten Praxisbeispiel aus dem Krankenhauskontext wurden die Arbeitsbedingungen von 
examinierten Pflegekräften durch unsere modifizierte Form des Gesundheitszirkels zum Ge-
genstand gemacht. 
Den Hintergrund bildete die seit 2003 verpflichtende Durchführung einer Gefährdungsbeurtei-
lung psychischer Belastungen bei der Arbeit nach § 5 (3) Nr. 6 ArbSchG. Die Zielgruppe be-
stand aus ca. 2.500 examinierten Pflegekräften. Die Berufsgruppe der Pflegenden befindet 
sich im Krankenhaus seit Jahrzehnten in einer sehr ungünstigen Position (ALBRECHT, BÜCH-
NER, & ENGELKE, 1982; BARTHOLOMEYCZIK, 1987; BAUMANN & ZELL, 1992; MARRS, 
 
13 
2002; NOCK, HIELSCHER, & KIRCHEN-PETERS, 2013; PROELL & STREICH, 1984; SI-
MON, 2016). Zwar stand die Veränderung der Arbeitswelt Krankenhaus bereits im Mittelpunkt 
gesundheitsförderlicher Projekte (LOBNIG, NOWAK, & PELIKAN, JÜRGEN, M., 1997; MÜL-
LER, MÜNCH, & BADURA, 1997; SENGE & KLOSTERMANN, 1997), aber die gesundheitli-
che Lage Pflegender im Krankenhaus erweist sich nach wie vor als problematisch (AIKEN et 
al., 2012; AIKEN, SLOANE, BRUYNEEL, VAN DEN HEEDE, & SERMEUS, 2013). Vor diesem 
Hintergrund haben wir revitalisiert, dass sich Gesundheitszirkel als probates Mittel zur gesund-
heitsförderlichen Organisationsentwicklung im Krankenhaus erwiesen haben (GROSSMANN, 
1993b, 331ff.; MÜLLER et al., 1997; WESTERMAYER, 1994). Zum einen stellen Gesundheits-
zirkel in diesem Sinne eine partizipative Methode der Gestaltung der Arbeitswelt Krankenhaus 
dar und theoretisch sollten damit positive Gesundheitsfolgen erzielt werden. 
Im Gegensatz zum gängigen Vorgehen verwendeten wir den Gesundheitszirkel zum anderen 
jedoch als partizipative Forschungsmethode. Dabei berücksichtigten wir vor dem Hintergrund 
unserer theoretischen Annahmen das Setting des Krankenhauses folgendermaßen: Durch die 
institutionellen Besonderheiten des Krankenhauses ist berufliches Arbeiten für Pflegende in 
einer ungünstigen, gesundheitlich belastenden Form organisiert, denn das Krankenhaus weist 
Struktureigenschaften sui generis auf (WILKESMANN, 2017). Dies nicht zuletzt aufgrund der 
Verwobenheit unterschiedlicher, zum Teil widersprüchlicher, aber sich auch gegenseitig ver-
stärkender tradierter Sinngehalte auf organisationaler Ebene, die der Handlungsorientierung 
in der Krankenbehandlungspraxis dienen (BÄR & STARYSTACH, 2017). Aktuelles Beispiel 
dafür ist, dass im Zuge des als „Ökonomisierung“ bezeichneten Wandlungsprozesses die Gel-
tung ökonomischer Prinzipien in Krankenhäusern zunimmt (KÜHN & SIMON, 2001; SIMON, 
2014). Die Folge ist, dass Pflegekräfte im Krankenhaus qua Arbeitsorganisation einen „High-
Strain-Job“ (KARASEK, 1979) ausüben (BÄR & STARYSTACH, 2018) und damit nicht nur 
gesundheitlich, sondern auch in Bezug auf ihre Chancen zur Veränderung ihrer Arbeitsbedin-
gungen systematisch benachteiligt sind. 
Fokussiert man den Blick auf latentes handlungsleitendes Wissen und dessen Geltungsan-
sprüche, dann dient der Gesundheitszirkel als Forschungsmethode der gemeinsamen Her-
ausarbeitung dieser Sinngehalte. Ausgestattet mit partizipativ-wissenschaftlichem Wissen 
über tradierte und ggf. im Zuge der Ökonomisierung sich neu etablierende Sinngehalte wie 
der Betonung von Effizienz von Arbeitsabläufen, sollten sich unserer Ansicht nach kontextadä-
quate Strukturveränderungen durchführen lassen. Ziel der Strukturveränderungen sollte es 
sein, Prinzipien guter Arbeit aus der Perspektive Pflegender in die Organisation als geltend zu 
integrieren und der Gesundheit abträglicher Prinzipien entgegenzuwirken bzw. diese, soweit 
möglich, zu de-institutionalisieren. 
 
3.1. Prozessschritt 1 - Feldzugang 
Der konkrete Feldzugang erfolgte vermittelt durch die Personalvertretung unter Berufung auf 
das Mitbestimmungsrecht bei der rechtlich vorgeschriebenen Durchführung einer Gefähr-
dungsbeurteilung psychischer Belastungen nach § 5 Abs. 3 Nr. 6 ArbSchG, kombiniert mit 
dem Vorschlag, ein externes Universitätsinstitut mit der Projektleitung zu betrauen. Die Zu-
stimmung des leitenden Managements konnte erreicht werden, indem (a) Sachverstand und 
(b) umfangreiche Kenntnisse in der Durchführung von Forschungs- und Organisationsentwick-
lungsprojekten nachgewiesen worden sind. Weiterhin wurde (c) Neutralität und (d) verfahrens-
technische Offenheit des Forschungsprozesses zugesichert. Darüber hinaus entstanden 
durch die Durchführung der ersten Projektschritte in Form eines Lehrforschungsprojektes (e) 
lediglich Opportunitätskosten für die Organisation. Schließlich ermöglichte der (f) Zugang über 
die Pflege besondere innerorganisationale Relevanz. Gerade nicht, weil insgesamt die Kran-
kenhauspflege aus der Binnen- und wissenschaftlichen Perspektive besonders belastet ist, 
sondern weil gegenwärtig ein Fachkräftemangel den Betrieb von Großkrankenhäusern be-
droht (BUNDESMINISTERIUM FÜR GESUNDHEIT, 2017; GÖRRES, SEIBERT, & STIEF-
LER, 2017). 
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3.2. Prozessschritt 2 - Schaffung der Voraussetzungen für den partizipativen For-
schungsprozess 
Um den partizipativen Forschungsprozess in die Wege zu leiten und die notwendigen Grund-
lagen für dessen Institutionalisierung im organisationalen Kontext zu schaffen, wurde im kon-
kreten Fall dreistufig vorgegangen. 
 
3.2.1. Implementierung eines Steuerungsgremiums  
Im Steuerungsgremium, das sich regelmäßig traf, wurden Entscheidungen konsensual getrof-
fen. Die Rolle des Steuerungsgremiums wurde gemeinsam bestimmt und orientierte sich an 
den oben dargestellten Grundfunktionen. 
Die Bereitschaft, zukünftig materielle Ressourcen für die Zirkelarbeit zur Verfügung zu stellen, 
wurde eindeutig geklärt. Um die Beschäftigten bei der Teilnahme am Zirkel zu unterstützen 
und wertzuschätzen, wurden die Zirkeltreffen als Arbeitszeit gewertet. Im konkreten Projekt 
waren Krankenhausmanagement, HR-Abteilung, Personalvertretung, Betriebsärztlicher 
Dienst, Vertreter von Arbeitssicherheit und wissenschaftliches Projektmanagement beteiligt. 
Nach der Bearbeitung erster Problemfelder in insgesamt drei Gesundheitszirkeln zu verschie-
denen Themen wurde der Steuerkreis jeweils bei der Ergebnisdiskussion durch Zirkelteilneh-
mende ergänzt. 
 
3.2.2. Durchführung einer Datenerhebung  
Zur Identifikation möglicher Problemfelder wurde im Prozess der Gefährdungsbeurteilung eine 
standardisierte Datenerhebung mit einem validierten Erhebungsinstrument durchgeführt, was 
der nachfolgenden Zirkelarbeit notwendige Legitimität im organisationalen Kontext ver-
schaffte. Auf diese Weise konnten Belastungserfahrungen nicht mehr als lediglich subjektive 
oder gar idiosynkratische Wirklichkeitskonstruktionen etikettiert werden. Der Effekt für die 
Schaffung eines Communicative Space bestand darin, dass sich die zukünftigen Aktivitäten 
des Gesundheitszirkels auf diese Grundlage beziehen und die Ergebnisse innerorganisational 
als legitime Geltungsansprüche formuliert werden konnten. Die Ergebnisse der standardisier-
ten Datenerhebung wurden nicht nur intern im Steuerungsgremium zur Diskussion gestellt, 
sondern zur Herstellung von Vertrauen und Awareness sämtlichen Beschäftigten zugänglich 
gemacht. Die zielgruppenadäquate Ergebnisdarstellung wurde mit der Information verbunden, 
dass zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen die Einführung von Gesundheitszirkeln ge-
plant ist, an denen Mitarbeitende aus der Zielgruppe teilnehmen können. Weiterhin, dass es 
sich dabei um einen sicheren Raum handeln wird, in welchem sie sich offen und ohne Angst 
vor Sanktionen äußern können. Begleitet wurde diese Zusicherungen durch entsprechende 
und glaubhafte Äußerungen des leitenden Managements und der Personal- bzw. Mitarbeiter-
vertretung. 
 
3.2.3 Projektierung der ersten Zirkelarbeit  
 
Auf Basis der Ergebnisse der standardisierten Befragung und unter Hinzuziehung von Orga-
nisationswissen des Steuerungsgremium wurde konsensual entschieden, zu welchen Prob-
lemfeldern Gesundheitszirkel eingerichtet werden. Dabei wurde nicht festgelegt, mit welchen 
konkreten Themen sich die Teilnehmenden zu befassen hatten. Bereits hier konnte der Pro-
jektverlauf von der ersten Institutionalisierung profitieren. Durch das gegenüber den Mitarbei-
tenden bereits in der frühen Phase der Datenerhebung zugesicherte Commitment zur Durch-
führung dieser konkreten Organisationsentwicklungsmaßnahme bestand für die Bereitstellung 
notwendiger Ressourcen eine innerorganisationale Legitimität, die den Prozess gegen Parti-
kularinteressen immunisierte. Im konkreten Projektzusammenhang wurden wegen deutlich 
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unterscheidbaren Belastungsstrukturen darauffolgend drei Zirkel eingerichtet und zwar zu den 
Problemhorizonten: (1) Anerkennung der Arbeit von Pflegekräften, (2) Arbeitsbelastung in der 
Intensivpflege und (3) Arbeitsbedingungen der Pflege in einer konkreten klinischen Abteilung. 
Angestrebt wurde zunächst eine homogene Zusammensetzung der Zirkel, bestehend aus exa-
minierten Pflegekräften. Durch Personalvertretung und Management wurden die Mitarbeiten-
den erneut aufgefordert, sich an den Zirkeln in ihrer Arbeitszeit zu beteiligen. Pflegedienstlei-
tungen und Stationsleitungen wurden veranlasst, Pflegende bei der Teilnahme aktiv zu unter-
stützen. 
 
3.3. Prozessschritt 3 - Durchführung des Gesundheitszirkels als partizipativer For-
schungsprozess 
3.3.1. Konstituierende Sitzung 
Die Teilnahme am Zirkel erfolgte freiwillig. In der konstituierenden Sitzung wurde zunächst das 
Vorgehen sowie das Ziel erläutert, die Organisationsstrukturen (nicht: das Individuum) zu ver-
ändern. Weiterhin, dass die Arbeit des Zirkels innerorganisationale Unterstützung erhält und 
dass sämtliche Ergebnisse des gemeinsamen Arbeitsprozesses protokolliert werden, um ei-
nen kumulativen Erkenntnisfortschritt zu ermöglichen. Dies aber dergestalt vollzogen wird, 
dass eine Zuordnung von Aussagen zu einer konkreten Person möglich ist. Schließlich wurde 
darauf hingewiesen, dass es sich bei dem Prozess um ein mittelfristiges Unterfangen handelt, 
das aber aufgrund seiner Systematik, innerorganisationalen Unterstützung sowie Einbettung 
in das Arbeitsschutzrecht glaubhaft verspricht, langfristig die Arbeitswirklichkeit im Sinne der 
Mitarbeitenden zu verändern. 
Im konkreten Fall stellte sich hier die Herausforderung, dass Pflegende darüber berichteten, 
dass bereits viele Projekte zur Verbesserung von Arbeitsbedingung stattgefunden hätten, 
ohne dass es zu wahrnehmbaren Veränderungen gekommen sei. Die Arbeit an der damit ver-
bundenen Aufrechterhaltung der Motivation zur Teilnahme am Forschungsprozess, das heißt 
an den an den Zirkel gerichteten Erwartungsstrukturen, wurde zu einer Daueraufgabe für die 
Projektleitung. Es konnte jedoch je Zirkel eine dauerhafte Beteiligung von 5-15 Teilnehmenden 
sichergestellt werden. 
Im Anschluss wurde der zu bearbeitende Problemhorizont dargestellt. Hier wurden die Teil-
nehmenden zunächst mit einer externen wissenschaftlichen Wirklichkeitskonstruktion konfron-
tiert. Um eine Überformung der Perspektive der Zielgruppe durch wissenschaftliche Deutun-
gen zu verhindern, wurde daran anschließend gemeinsam mit den Beteiligten der Gegenstand 
neu definiert. Dies erfolgte durch eine offene Diskussion, in der zentrale Aspekte des Prob-
lemhorizontes gemeinsam entdeckt wurden. Die Aufgabe der Moderation bestand dabei aus-
schließlich darin, die Dimensionen des Forschungsgegenstandes zu systematisieren. Dabei 
wurden klassische Moderationstechniken eingesetzt. 
Im konkreten Projekt wurde bspw. anhand des Gratifikationskrisenmodells (SIEGRIST, 1996) 
aufgezeigt, dass die überwiegende Mehrheit der Pflegekräfte weniger Gratifikation erhält, als 
sie an Leistung erbringt sowie, dass bekannt ist, dass dies eine für die Gesundheit ungünstige 
Konstellation darstellt. Definiert wurde aber nicht, in welcher Form sich diese Konstellation 
konkret in der Arbeitswirklichkeit konstituiert. Der darauf aufbauende Diskurs zeigte, dass ins-
besondere im Verhältnis zu Führungskräften und dem ärztlichen Dienst mangelnde Anerken-
nung ein systematisches Problem darstellte. 
Nach der Definition des Gegenstandes wurde nach offener Abstimmung darüber, welche der 
Dimensionen im Zirkel zuerst bearbeitet werden soll, das Ergebnis konsentiert. Die übrigen 
Dimensionen wurden in einen Themenspeicher überführt. 
Im obigen Fall entschied sich die konstituierte Gruppe zum Problemhorizont Anerkennung der 
Arbeit von Pflegekräften, die Dimension Anerkennung in Führungsverhältnissen zu bearbeiten 
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und im Zirkel auch Stationsleitungen zu inkludieren sowie zu einzelnen Sitzungen Pflege-
dienstleitungen einzuladen, um herausgearbeitete Aspekte der Arbeitswirklichkeit gemeinsam 
zu reflektieren. 
 
3.3.2. Bearbeitung des Gegenstandes 
In den nachfolgenden Sitzungen wurde damit begonnen, die gewählte Dimension des Prob-
lemhorizontes zu bearbeiten. Dabei hatte die Projektleitung die Aufgabe, eine Forschungsform 
bereitzustellen. Ziel war es, die Mitarbeitenden zu ermächtigen, dass es ihnen möglich wird, 
durch systematische Analyse die Wirklichkeitskonstruktionen des Status quo aufzubrechen. 
Zu diesem Zweck erfolgte die Bearbeitung einer Dimension im dargestellten Dreischritt. 
 
3.3.2.1. Ist-Analyse 
Bei der Ist-Analyse wurden die gewählte Dimension und damit verbundenen Organisations-
strukturen einer systematischen Reflexion zugänglich gemacht. Dazu wurde sie in Unterdi-
mensionen zergliedert. So wurde bspw. die Dimension „Mangelnde Anerkennung in Führungs-
verhältnissen“ nach Führungsverhältnissen aufgegliedert: Pflegekräfte zu Stationsleitungen, 
Pflegekräfte zu Pflegedienstleitung, usw. Jede Unterdimension wurde systematisch auf vier 
analytischen Ebenen untersucht, bis die Ist-Analyse der als erstes zu bearbeiteten Dimension 
abgeschlossen war. 
Die besondere Herausforderung bestand für die Projektleitung in dieser Phase darin, Narrati-
onen der Teilnehmenden nicht unter eigene wissenschaftlich-analytische Kategorien zu sub-
sumieren, sondern die Mitarbeitenden bei der Anwendung der Heuristik so zu unterstützen, 
dass sie diese zunehmend selbständig anwendeten und fortentwickelten. 
 
3.3.2.2. Definition von Soll-Zuständen 
Nach der Ist-Analyse wurden aus der Perspektive der Teilnehmenden für die jeweilige Unter-
dimension Zielzustände definiert; bspw. „Es sollte Lob auch für Routinearbeiten von Seiten 
des Führungspersonal geäußert werden“. 
Eine besondere Herausforderung in dieser Phase war es, dass es den Teilnehmenden oft 
schwerfiel, Soll-Zustände zu formulieren. Eher gelang es ihnen, direkt Strukturveränderungs-
vorschläge zu erarbeiten. Es hat sich bewährt, in solchen Fällen „rückwärts“ Soll-Zustände zu 
entwerfen, da die Strukturveränderung implizit auf das intersubjektiv Gesollte schließen lässt. 
Auf Basis dieser gemeinsamen Herausarbeitung latenter Sinngehalte konnte bei der Entwick-
lung von Strukturveränderungsvorschlägen wieder „vorwärts“ verfahren werden. Oft gerieten 
dann auch neue bisher nicht reflektierte Strukturen in den Blick, deren Veränderung belas-
tende Wirklichkeitskonstruktionen zu de-institutionalisieren im Stande sind. Im konkreten Fall 
wurde sie bspw. um analytische Kategorien wie Interessen unterschiedlicher Statusgruppen, 
aber auch die des organisationsbedingten Sachzwangs ergänzt. 
 
3.3.2.3. Entwicklung von Strukturveränderungsvorschlägen 
Die Projektleitung hatte in dieser Phase die Aufgabe, darauf zu achten, dass mögliche Struk-
turveränderungen nicht unter internalisierten Sachzwängen evaluiert und vorschnell verworfen 
wurden, sondern gerade diese Formen tradierter Wirklichkeitskonstruktionen dekonstruiert 
wurden. Es war dabei wichtig, dass die Beteiligten bei der Entwicklung von Maßnahmen auf 
organisationale Sachzwänge sowie formelle und informelle Machtverhältnisse keine Rücksicht 
nahmen. Diese Reflexion auf die Kolonialisierung der Wirklichkeitskonstruktionen (durch die 
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Steuerungsmedien Geld und Macht) sollte in jeder Phase des partizipativen Forschungspro-
zesses erfolgen. Aus der Erfahrung wurde dies gerade bei der Maßnahmenentwicklung be-
sonders virulent. Die Teilnehmenden mussten immer wieder dazu angeregt werden, ihre ei-
gene Perspektive auf scheinbar notwendige Wirklichkeitskonstruktionen zu hinterfragen, bis 
dies zunehmend selbständig gelang. 
 
3.3.2.4. Protokollierung 
Das Protokoll diente dem Zirkel als soziales Gedächtnis. Es stellte die Übertragung der durch 
gemeinsame Arbeit reduzierten Komplexität in eine intersubjektiv nachvollziehbare Form dar. 
Auf der praktischen Ebene der Intervention ist dies die Form, die innerorganisational Anerken-
nung erfahren kann. Auf der Forschungsebene stellte es das Ergebnis der diskursiven Er-
schließung, Offenlegung und Validierung der geteilten Sicht auf die Arbeitswirklichkeit und ihre 
Veränderungsbedarfe dar. 
Es hat sich dabei bewährt, sich stets explizit auf das Protokoll als Manifestation des fortschrei-
tenden Prozesses zu beziehen, die Inhalte den Zirkelmitgliedern zu spiegeln und ggf. Ände-
rungen dergestalt vorzunehmen, dass alle Beteiligten bereit sind, diese auch zu vertreten. 
 
3.4. Prozessschritt 4 - Einleitung von Strukturveränderungen 
Die Forschungsergebnisse wurde im Anschluss im Steuerkreis unter Beteiligung von Teilneh-
mern aus dem Steuerkreis diskutiert und Maßnahmen in Form von Pilotprojekten in einzelnen 
Arbeitsbereichen konsensual beschlossen. 
Diese Ergebnisse wurden anschließend auf Mitarbeiterversammlungen präsentiert, wobei hier 
geäußerte Kritik konstruktiv aufgenommen, systematisch gesammelt und in die konkrete Aus-
arbeitung der Interventionen einfloss, um eine demokratische Rückbindung zu ermöglichen. 
Es wurde die Evaluierung der Pilotprojekte, vermittelt über das standardisierte Erhebungs-
instrument, nach einem Jahr festgelegt. Im Falle erfolgreicher Evaluierung sollten die Piloten 
in ähnlich belastete Bereiche übertragen werden. Im Falle, dass sich keine entsprechende 
Veränderung des Belastungsprofils aufzeigen ließe, sollten die Piloten entsprechend überar-
beitet werden. 
Ein Stolperstein in der Diskussion der partizipative erarbeiteten Forschungsergebnisse ist er-
fahrungsgemäß die Frage nach der Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse aufgrund der Grup-
pengröße. Hier hat sich eine Erläuterung von Prinzipien qualitativer Sozialforschung bewährt. 
Von der zunehmenden Institutionalisierung konnte die Diskussion in der Form profitieren, dass 
umgekehrt nicht in Frage gestellt wurde, dass auf Basis der Forschungsergebnisse Maßnah-
men im Sinne der benachteiligten Gruppe der Pflegenden zu ergreifen waren. Durch die Art 
und Weise des Zustandekommens der Ergebnisse wurde dies zur Prämisse organisationalen 
Handelns der Stakeholder. Ein Exit aus dem Gesundheitszirkel wäre vor dem Hintergrund der 
Verfahrensgeschichte mit einem kaum leistbaren Begründungsaufwand verbunden. Jedoch 
zeigte sich auf Seiten des Managements die Strategie, den Prozess zum Teil zu verschleppen. 
Die Organisation des Fortgangs des Verfahrens wurde auf diese Weise ebenso zur Dauerauf-
gabe der Projektleitung.  
Neben der partizipativen Entwicklung von Pilotprojekten zur Umsetzung wurde im Gesund-
heitszirkel die nächste Dimension des Gegenstandes bearbeitet. 
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3.5. Prozessschritt 5 - Ausbildung internen Sachverstandes 
Zunächst wurden durch die Arbeit im Zirkel die gegenwärtigen Arbeitsbedingungen einer kriti-
schen Reflexion zugänglich und als Perspektive von den Teilnehmenden internalisiert und 
problem- und kontextbezogen modifiziert. Weiterhin wurde durch eine Reflexion des Prozes-
ses selbst, in welcher Mitglieder unterschiedlicher Zirkel in Evaluationstreffen zusammenge-
führt wurden, ein Verständnis für die Besonderheiten und Möglichkeiten dieses Prozesses in 
Hinblick auf die Veränderung von Organisationsstrukturen geschaffen. Diese Form der Pro-
zessevaluation hat sich als geeignet erwiesen, um die Gemeinschaftsbildung unter Pflegekräf-
ten als von den Organisationsstrukturen negativ Betroffener zu forcieren. Schließlich wurde 
zur vollständigen Institutionalisierung eine Schulung entwickelt und durchgeführt, in welcher 
die notwendigen Kompetenzen der Moderation, Protokollierung und Präsentation von Ergeb-
nissen vermittelt wurden. Das Ziel dabei war es, den Prozess möglichst umfangreich in die 
Hände der Mitarbeitenden selbst zu geben und externen wissenschaftlichen Sachverstand nur 
zur Beratung im Krisen- und Konfliktfall heranziehen zu müssen. Die internen Expertinnen und 
Experten wurden nicht nur theoretisch ausgebildet, sondern flankierend durch die Teilnahme 
an Sitzungen an die Rollenübernahme in Moderation und Protokoll gewöhnt. 
 
4. Diskussion 
Der Beitrag hat sich mit der Frage beschäftigt, auf welche Weise Gesundheitszirkel als parti-
zipative Forschungsmethode verwendet werden können. Unser konkreter Vorschlag besteht 
darin, das aus der Gesundheitsförderung stammende und in der partizipativen Praxis bereits 
etablierte Instrument des Gesundheitszirkels von seinem reinen Interventionscharakter zu be-
freien und dadurch dessen Potenziale als partizipative Forschungsmethode zu heben. 
Das hierzu präsentierte Fallbeispiel hatte die Verbesserung der Arbeitsbedingungen und Frei-
legung gesundheitsförderlicher Potentiale in der Arbeitsorganisation unter maximal möglicher 
Partizipation der Mitarbeitenden aus der Berufsgruppe der Pflegenden im Krankenhaussetting 
zum Ziel. Unsere modifizierte Form des Gesundheitszirkels verfolgte in diesem Zusammen-
hang den Doppelanspruch von partizipativer Gesundheitsforschung, partnerschaftlich die so-
ziale Wirklichkeit zu erforschen und zu beeinflussen (UNGER, 2012, § 1). Das Ergebnis unse-
rer Überlegungen ist in mehrfacher Hinsicht ein Desiderat. 
Zunächst erscheint es uns wichtig, zu betonen, dass es erst mit der Institutionalisierung des 
Gesundheitszirkels als ein Verfahren im betrieblichen Kontext möglich ist, eine handlungsfä-
hige Community auszubilden, die dazu im Stande ist, partizipativ eine geteilte Wirklichkeits-
konstruktion zu generieren und entsprechende Strukturveränderungen durchzusetzen. Hierzu 
haben wir erste theoretische Überlegungen und deren Folgen für die Methode präsentiert. Dies 
soll als ein Deutungsangebot verstanden werden, wie auf methodologisch-theoretischer 
Ebene mit dem Doppelanspruch der Erforschung und Beeinflussung der sozialen Wirklichkeit 
sinnvoll umgegangen werden kann. Ob, und wenn ja, in welcher Form diese Überlegungen 
anschlussfähig sind an andere Anwendungskontexte, bleibt eine offene Frage. 
Weiterhin haben wir den Ausgangspunkt eng über den Begriff Organisation gewählt, was im 
Kontext der Gesundheitsförderung zunächst nicht neu ist (GROSSMANN, 1993a; GROSS-
MANN, 1993b; GROSSMANN & SCALA, 1996; PELIKAN, 1993). Wir verstehen dabei aber 
das Phänomen Organisation explizit als soziales System (vgl. auch PELIKAN, 1993, 14 f.; 
PELIKAN, 2007). Diese Vorentscheidung verbinden wir zusätzlich mit einem in der Institutio-
nentheorie verorteten Ansatz, wodurch Wissensgrundlagen, Normen, Werte und Geltungen 
von Orientierungen sowie kommunikative Prozesse in den Blick geraten, welche maßgeblich 
Handlungsorientierungen anleiten und gleichzeitig die organisationale Ordnung stabilisieren. 
Das sind nicht nur in der Organisation bestehende Regelungen und Vorfestlegungen, wie 
bspw. die Organisationsstruktur oder ein Leitbild, sondern auch der Organisation immanente 
Aspekte wie Hierarchien, Statuszuweisungen und Entscheidungsspielräume sowie die damit 
verbundenen Folgen wie Anerkennung, Autorität und deren jeweilige Legitimationsgrundla-
gen. Theoretisch lässt sich in dieser Perspektive Organisation als ein auf Legitimation und 
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Institutionen gründendes soziales Gebilde fassen (vgl. dazu BÄR & POHLMANN, 2016; 
POHLMANN & MARKOVA, 2011). Damit erlangen für den Forschungsprozess dessen institu-
tionelle Grundlagen und Bedingungen Bedeutung, welche im Falle der Arbeitsorganisation, 
bspw. rechtliche Vorgaben wie Arbeitsschutz und Mitbestimmung, vor allem aber die instituti-
onalisierte Ordnung der Arbeitsteilung zwischen den Berufsgruppen sind. Diese Wirklichkeit 
und ihre Verankerung im kollektiven Wissen freizulegen, ist der Gegenstand des Gesundheits-
zirkels als partizipative Forschungsmethode. Er dient dabei, wie gezeigt, einerseits als Erhe-
bungs- und andererseits als Validierungsmethode. Auch hier stellt sich die Frage nach der 
Übertragbarkeit dieser zahlreichen Vorentscheidungen auf andere Anwendungskontexte par-
tizipativer Gesundheitsforschung. 
Auch ist unser vorgeschlagenes Konzept des Gesundheitszirkels eingebettet in ein Verfahren, 
das Partizipation als regulative Idee zu verwirklichen sucht und sich im Rahmen eines Institu-
tionalisierungsprozesses zunehmend entwickelt. Die zunehmende Institutionalisierung korres-
pondiert mit einer wachsenden Partizipation der Mitarbeitenden, die bis hin zur Stufe 8 „Ent-
scheidungsmacht“ der von Wright vorgeschlagenen „Stufen der Partizipation“ reichen kann 
(WRIGHT, 2010, S.42) bzw. sich zunehmend von „Teilnahme“ zu „Teilhabe“ (UNGER, 2012, 
§ 29) bewegt. Ausgangspunkt war dabei das Konzept des Communicative Space. Auf der 
Ebene der partizipativen Methode selbst, steht in kommunikationstheoretischer Perspektive 
im Anschluss daran die Aufdauerstellung der partizipativen organisationalen Selbstbeschäfti-
gung mit Arbeitsbedingungen und deren Verbesserung in Form eines institutionalisierten Ver-
fahrens im Fokus. Hier stellt sich nicht nur die Frage nach der Übertragbarkeit, sondern auch 
die Frage nach dem Verhältnis von Lebenswelt und System für jeden Anwendungskontext neu 
und damit, ob der Zugang über die Institutionalisierung eines Verfahrens außerhalb des Sys-
tems Organisation überhaupt erfolgreich sein kann. 
Schließlich weist die hier vorgestellte Methode zentrale Charakteristika der partizipativen Ge-
sundheitsforschung auf (INTERNATIONAL COLLABORATION FOR PARTICIPATORY 
HEALTH RESEARCH, 2013, S.6–22), denn: sie (1) ist an die lokalen Gegebenheiten ange-
passt, (2) generiert Wissen, welches kooperativ und in einem dialektischen Prozess erarbeitet 
wurde, (3) ermöglicht eine multiperspektivische Sicht auf den Beschäftigtenalltag und ist (4) in 
Abgrenzung zu anderen Methoden der (formalen) Miteinbeziehung von Beschäftigten bei der 
Gestaltung ihrer Arbeitsbedingungen hochgradig partizipativ, da nicht nur ausgewählte Perso-
nen die Möglichkeit der Beteiligung haben, sondern den Beschäftigten auch Entscheidungs-
macht zugesprochen wird (WRIGHT, BLOCK, & UNGER, 2007, S.2–4). 
Auf diese Weise konnten auch die so geschaffenen Wissensgehalte den Validitätskriterien der 
partizipativen Gesundheitsforschung (WRIGHT, 2013, S.129) entsprechen: Mittels umfangrei-
cher Partizipation ist partizipative Validität gegeben. Die systematische Ko-Produktion von 
Wissen stellt die intersubjektive Validität sicher. Die Berücksichtigung der Funktionsweise des 
sozialen Konstrukts der Organisation ermöglicht kontextspezifische Validität. Da Machtdiffe-
rentiale verfahrenstechnisch eingehegt werden können, kann das produzierte Wissen zur Ver-
besserung der Situation Benachteiligter eingesetzt werden und ist damit katalysatorisch wie 
ethisch valide. Schließlich kann durch die Institutionalisierung eines sicheren Raumes theore-
tisch auch das wechselseitige Verständnis der Beteiligten untereinander verbessert werden, 
die Wirklichkeitskonstruktion wäre damit auch empathisch valide. 
Dabei sind die auf diese Weise entstandenen Wissensgehalte auch im externen wissenschaft-
lichen Diskurs anschlussfähig und das nicht nur in Form der protokollierten Forschungsergeb-
nisse: Die Teilnahme an und Moderation des organisationalen Erkenntnisprozesses erzeugt 
einen Einblick in die Organisation und die Arbeitswirklichkeit, der mit klassischen Instrumenten 
der Sozialforschung nicht möglich ist. Weil der gesamte Prozess aus Sicht professioneller wis-
senschaftlicher Akteure der teilnehmenden Beobachtung ähnelt, empfiehlt es sich, auch die 
Ergebnisse dieses Erkenntnisprozesses unter Verwendung der aus der Ethnologie bekannten 
Methoden wie dem systematischen Führen von Beobachtungsprotokollen festzuhalten. 
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Damit erinnert diese Form des Erkenntnisprozesses insbesondere an die Soziologie der so 
genannten Chicagoer Schule (BECKER 1999). Die Ausarbeitung dieser Strukturhomologie bil-
det damit das letzte Forschungsdesiderat, dem vor dem Hintergrund des zentralen paradig-
matischen Kerns der partizipativen Gesundheitsforschung unserer Einschätzung nach eine 
besondere Relevanz zukommt.  
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